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SAMENVATTING 
Doel. Het inventariseren van de kennis die volwassenen met astma hebben 
over astmamedicatie. 
Opzet. Descriptief. 
Plaats. Medisch Spectrum Twente, afd. Longziekten, Enschede. 
Methoden. In het kader van de ontwikkeling van een 
zelfmanagementprogramma kregen alle volwassenen van 18-65 jaar in 
Enschede (146.000 inwoners) die volgens de stadsapothekers medicijnen 
specifiek voor astma en chronische bronchitis/longemfyseem (COPD) 
voorgeschreven hadden gekregen, in 1994 een vragenlijst thuisgestuurd, met 
onder andere 7 vragen over kennis van medicatie voor longaandoeningen. 
Van degenen die na een schriftelijke herinnering en een oproep in de lokale 
nieuwsbladen niet hadden gereageerd, werd een aselect gekozen groep van 
9% telefonisch ondervraagd. Van de respondenten die aangaven volgens hun 
arts astma te hebben en die de vragen over de medicatie hadden ingevuld, 
werd het aantal juist beantwoorde vragen geteld; daarnaast werd onderzocht 
of het kennisniveau samenhing met het geslacht, de opleiding, het gebruik 
van (inhalatie)corticosteroïden en de vorm van de gekregen uitleg. 
Resultaten. Van de 4563 aangeschreven personen zonden 2259 (50%) een 
bruikbaar formulier terug. De respondenten waren hoger opgeleid dan de 
ondervraagde 192 non-responders, maar kwamen naar leeftijd en geslacht 
met hen overeen. Van de respondenten gaven 1262 (56%) aan dat hun arts 
hun verteld had dat zij astma hadden. Gemiddeld hadden zij 2,4 vragen goed 
beantwoord (uitersten: 0-7). Voorgaande uitleg, het aantal vormen van uitleg, 
de duur van het medicijngebruik, het gebruik van inhalatiecorticosteroïden, 
het vrouwelijk geslacht en een hogere opleiding vertoonden in deze groep alle 
een positieve samenhang met de kennisscore. 
Conclusie. Volwassen patiënten met astma hadden onvoldoende kennis over 
astmamedicatie. Bij het ontwikkelen van een zelfmanagementprogramma 
dient vergroting van deze kennis veel aandacht te krijgen. 
Astma is met een geschatte prevalentie van 5-10% een veelvoorkomende 
ziekte. 1 Bij de behandeling van astma staat de doelstelling de patiënt 
subjectief en objectief zo goed mogelijk te laten functioneren centraal. 2 3 Ter 
verwezenlijking van dit doel is vaak chronisch gebruik van 
inhalatiecorticosteroïden (ICS) noodzakelijk, naast het gebruik van 
kortwerkende bronchusverwijders (sympathicomimetica met overwegend β2-
effect) in voorkomende gevallen (‘zo nodig’). In het kader van deze 
behandeling krijgen patiëntenvoorlichting en met name 
zelfmanagementtraining een steeds belangrijkere plaats toebedeeld; dit werd 
onder andere verwoord in de nieuwe standaard van het Nederlands 
Huisartsen Genootschap met betrekking tot de behandeling van astma bij 
volwassenen. 4
Onderzoek buiten Nederland heeft aangetoond dat de medicijnkennis van 
volwassenen met astma vaak onvoldoende is. 5-7 Daarnaast is gebleken dat 
astmapatiënten, mede door dit gebrek aan kennis, niet weten wat zij moeten 
doen als een exacerbatie optreedt. 8-10 Ofschoon bekend is dat toegenomen 
kennis alléén niet noodzakelijkerwijs leidt tot goed zelfmanagement - kennis 
betekent immers nog geen gedragsverandering - is kennis wel een 
noodzakelijke voorwaarde. 7-11 Een belangrijk onderdeel van zelfmanagement 
van astma is het bij toenemende klachten tijdig nemen van therapeutische 
maatregelen aan de hand van met de behandelend arts overeengekomen 
(schriftelijke) richtlijnen. Indien de patiënt geen inzicht heeft in de werking van 
de bij de zelfbehandeling toe te passen bronchusverwijders en 
(inhalatie)corticosteroïden zal de kans op succes klein zijn. 
Omdat de effectiviteit van zelfmanagement van astma bij volwassenen, 
waarvan zelfbehandeling een essentieel onderdeel is, niet eerder in 
Nederland is onderzocht, werd op de afdeling Longziekten van het Medisch 
Spectrum Twente te Enschede begonnen met een meerjarig project met 
betrekking tot zelfmanagement en zelfbehandeling van astma. In dit kader 
deden wij het hier beschreven onderzoek naar de kennis die patiënten met 
astma hadden van de door hen gebruikte medicijnen 
METHODEN 
In april 1994 werd, met medewerking van alle apothekers in Enschede, een 
vragenlijst toegestuurd aan alle personen van 18 tot 65 jaar (n = 4563) in de 
gemeente Enschede (146.000 inwoners) die in 1993 specifiek voor astma en 
chronische bronchitis/longemfyseem (chronische obstructieve 
longaandoening (COPD)) medicijnen voorgeschreven hadden gekregen. 
Onder deze geneesmiddelen vielen β2-sympathicomimetica, zowel per os als 
per inhalatie toegediend, inclusief fenoterol-ipratropium, alsmede theofylline, 
parasympathicolytica (anticholinergica) per inhalatie, ICS en chromonen (per 
inhalatie). Histamineafgifteremmende middelen anders dan chromonen 
werden uitgesloten van deze selectie. Deze gegevens over medicijngebruik 
werden vanuit de bestanden van de apotheken verzameld. Een oproep in de 
lokale nieuwsbladen en een tweede brief, als herinnering, werden gebruikt om 
de respons te vergroten. 
Ter selectie van patiënten met astma werd de vraag ‘Welke 
longaandoening heeft u volgens uw arts?’ gebruikt. Men kon kiezen uit de 
volgende antwoorden: astma (of asthma bronchiale), astmatische bronchitis, 
chronische bronchitis, longemfyseem (‘de rek is uit de longen’), een andere 
longaandoening, of ‘weet ik niet’. Indien men ‘astma’ en (of) ‘astmatische 
bronchitis’ had aangekruist, werd de diagnose ‘astma’ verondersteld. 
Aangenomen werd verder dat er sprake was van COPD bij het antwoord 
‘chronische bronchitis’ of ‘longemfyseem’. 
Naar aanleiding van een pilotonderzoek op de polikliniek Longziekten van 
ons ziekenhuis waren 7 vragen geselecteerd. Het bleek dat 15% van de 
patiënten met astma deze vragen fout beantwoordde. (De antwoorden op de 
vragen werden gecombineerd tot een kennisscore, waarbij de categorie ‘weet 
ik niet’ als ‘fout’ werd aangemerkt.) Op andere relevante vragen over 
medicatie (bijvoorbeeld: ‘Als u geen klachten hebt, betekent dit dat u uw 
luchtwegbeschermers niet hoeft te gebruiken’) gaf meer dan 90% van de 
geënquêteerden het correcte antwoord. 
De 7 vragen betroffen kennis over medicijnen die vaak bij de behandeling 
van astma en COPD gebruikt worden (tabel 1). Het kennisniveau werd ‘laag’ 
genoemd indien 0-2 van de 7 vragen goed werden beantwoord, terwijl het 
kennisniveau van degenen met ≥ 3 vragen goed als ‘hoog’ werd aangemerkt. 
Deze indeling werd gebaseerd op de mediane kennisscore. 
Ook werden demografische gegevens verzameld (leeftijd, geslacht, 
hoogste genoten opleiding). Wat betreft de hoogste genoten opleiding waren 
7 antwoordcategorieën beschikbaar: 1. lager onderwijs; 2. lager 
beroepsonderwijs; 3. middelbaar algemeen voortgezet onderwijs/meer 
uitgebreid lager onderwijs; 4. middelbaar beroepsonderwijs; 5. hoger 
algemeen voortgezet onderwijs/voorbereidend wetenschappelijk 
onderwijs/gymnasium; 6. hoger beroepsonderwijs; 7. universiteit/hogeschool. 
Voor de gegevensanalyse werden de categorieën 1 en 2 samengevoegd tot 
‘laag opleidingsniveau’, 3 en 4 tot ‘gemiddeld opleidingsniveau’en 5, 6 en 7 tot 
‘hoog opleidingsniveau’. 
Daarnaast werd gevraagd of men al eerder voorlichting over de 
longaandoening of de medicijnen had gehad en zo ja, in welke vorm. 
Van de 4563 verstuurde vragenlijsten werden er na een schriftelijke 
herinnering en een oproep in de lokale nieuwsbladen 2520 teruggezonden 
(55%). Hiervan konden er 2259 gebruikt worden voor nadere analyse 
(effectieve respons: 50%). Er waren 1262 personen (56%) die aangaven dat 
zij volgens hun arts astma hadden. Alleen de kennisscores in deze groep 
worden in dit artikel besproken. 
Non-responsonderzoek. Voor een non-responsonderzoek werd een 
aselecte steekproef getrokken van 192 mensen (9%) van de 2043 die niet op 
de enquête, de herinneringsbrief en de oproep in de lokale nieuwsbladen 
hadden gereageerd. Zij werden allen persoonlijk door hun eigen apotheker 
gebeld en nader ondervraagd over een aantal persoons- en 
medicatiegegevens. 
Statistische analyse. Verschillen in kennisscore met betrekking tot 
categoriale variabelen (onder andere geslacht, opleidingsniveau, gebruik van 
(inhalatie)corticosteroïden, persoonlijke of schriftelijke uitleg, informatie via 
video of geen uitleg) werden geanalyseerd met behulp van variantieanalyse. 
Indien dit van toepassing was, werd een paarsgewijze analyse verricht met 
behulp van de t-toets met Newman-Keuls-bewerking (SNK-toets). Het 
verband tussen de leeftijd en de duur van het medicijngebruik enerzijds en de 
kennisscore anderzijds werd geanalyseerd met behulp van lineaire regressie. 
Multipele logistische regressie werd gebruikt om te onderzoeken welke 
variabelen onafhankelijk van elkaar significant van invloed waren op het 
kennisniveau (hoog of laag). 
RESULTATEN 
Van 182 van de 192 non-responders die benaderd werden, kon 
demografische informatie worden verkregen. Uit deze groep van 182 
verschaften 130 personen informatie over hun longaandoening. Van hen 
gaven 51 (39%) aan geen longaandoening te hebben. Zij bleken nauwelijks 
inhalatiemedicijnen voorgeschreven te hebben gekregen - het overgrote deel 
had in 1993 slechts één keer een recept gehad - en zij beschouwden zich 
derhalve niet als ‘patiënt lijdend aan een longaandoening’. Van de overige 79 
(61%) zijn de kenmerken in tabel 2 vermeld. 
Van 1228 van de 1262 respondenten met astma werd informatie over 
medicijnkennis verkregen. Zij hadden gemiddeld 2,4 van de 7 kennisvragen 
over medicijnen goed beantwoord (uitersten: 0-7). Gemiddeld 46% van de 
patiënten gaf aan een antwoord niet te weten (zie tabel 1). De vraag of 
luchtwegbeschermers de belangrijkste medicijnen zijn om astma onder 
controle te houden werd het best beantwoord (691 (56%) correct). 
Daarentegen dachten 514 respondenten (42%) ten onrechte dat 
luchtwegverwijders de oorzaak van hun longaandoening aanpakten, terwijl 
195 (16%) aangaven het antwoord op deze vraag niet te weten. Bij de vragen 
naar bijwerkingen van inhalatiemedicijnen (vraag 2, 3 en 5) gaf gemiddeld 
36% het juiste antwoord en zei 48% het antwoord niet te weten. De kennis 
omtrent prednis(ol)on (vragen 6 en 7) was erg gering (gemiddeld 17%) (zie 
tabel 1). 
Van de 1228 patiënten hadden 59 (5%) nooit enige uitleg ontvangen over 
hun longaandoening of de hiervoor gebruikte medicijnen, 1149 (94%) kregen 
ooit mondelinge voorlichting, 303 (25%) kregen schriftelijke uitleg en 56 (5%) 
hadden ooit informatie via een videoband ontvangen. 
In de figuur zijn resultaten weergegeven met betrekking tot de 
verschillende vormen van uitleg, het gebruik van (inhalatie)corticosteroïden, 
de opleiding en het geslacht in relatie tot het aantal goed beantwoorde vragen. 
Astmapatiënten die ooit uitleg in enigerlei vorm hadden gekregen, 
beantwoordden gemiddeld 2,5 vragen goed, terwijl de patiënten die nooit 
uitleg hadden ontvangen 1,4 vragen goed beantwoordden (p < 0,001). Het 
gemiddelde aantal goed beantwoorde vragen nam toe naarmate men meer 
vormen van uitleg had ontvangen. Alle onderlinge verschillen waren 
statistisch significant (SNK-toets). De score nam toe van persoonlijke via 
schriftelijke naar video-uitleg (beide p < 0,001). Vrouwen scoorden beter dan 
mannen (p < 0,001) en het aantal goed beantwoorde vragen nam toe met het 
opleidingsniveau (p < 0,001). Het gebruik van (inhalatie)corticosteroïden had 
ook een grote invloed op het goede aantal antwoorden. Personen die deze 
medicijnen gebruikten, beantwoordden 2 maal zoveel vragen goed (p < 0,001). 
Er bestond een zeer zwakke negatieve correlatie tussen de leeftijd en de 
kennisscore (r = -0,055; p = 0,053) en een zwakke positieve correlatie tussen 
de duur van het medicijngebruik en de kennisscore (r = 0,18; p < 0,001). Uit 
multipele logistische regressie kwam naar voren dat schriftelijke uitleg en 
video-uitleg, geslacht, opleidingsniveau, (inhalatie)corticosteroïdgebruik en 
duur van het medicijngebruik significant van invloed waren op het 
kennisniveau (hoog of laag) met betrekking tot astmamedicatie, maar 
persoonlijke uitleg en leeftijd niet (respectievelijk p = 0,14 en p = 0,84). 
BESCHOUWING 
De kennis van de werking en het effect van medicijnen blijkt met gemiddeld 
2,4 goede antwoorden op 7 vragen (34%) gering te zijn. Opvallend is dat 
gemiddeld 46% van de patiënten aangaf het antwoord op een vraag niet te 
weten. Het belangrijkste misverstand betrof de vermeende 
preventieve/curatieve werking van luchtwegverwijders. Voorts bestond er veel 
onwetendheid over bijwerkingen van inhalatiemedicijnen en prednis(ol)on. De 
grote onwetendheid aangaande orale corticosteroïden vloeide waarschijnlijk 
voort uit het feit dat slechts een kleine minderheid deze ooit voorgeschreven 
had gekregen (eenvijfde van degenen die ten tijde van de enquête ICS 
gebruikten), zodat de meerderheid van de geënquêteerden geen weet had 
van de werking, laat staan van de bijwerkingen. Van degenen die 
prednis(ol)on gebruikten, beantwoordde bijna de helft de vragen 6 en 7 goed. 
Er werden ook duidelijke verschillen gevonden tussen gebruikers van ICS en 
patiënten die deze medicijnen niet gebruikten. Onbekendheid met de werking 
van ICS is wel opvallend omdat deze medicijnen op grote schaal gebruikt 
werden (73% van de respondenten) en omdat de overgrote meerderheid van 
de geënquêteerden aangaf ooit enige vorm van uitleg te hebben gehad. Deze 
discrepantie werd ook opgemerkt in een onderzoek door Kolbe et al. in 
Nieuw-Zeeland. 10 Men kan derhalve vraagtekens zetten bij de manier waarop 
de uitleg is gegeven. Het is echter ook mogelijk dat de vraag ‘Heeft u ooit 
uitleg gehad over uw ziekte en (of) de medicijnen?’ te algemeen was en dat 
patiënten al snel aangaven dat zij ooit mondelinge uitleg, hoe summier ook, 
hadden gehad. De grootste verschillen werden gevonden bij de vragen 2 en 4. 
Gebruikers van ICS gaven bijna 3 maal zo vaak het juiste antwoord. Al met al 
is de conclusie dat Nederlandse astmapatiënten onvoldoende voorgelicht zijn. 
Deze conclusie wordt ondersteund door diepte-interviews met 61 patiënten 
met CARA (astma en COPD) waarin ruim de helft zei nooit informatie over de 
behandeling te hebben gekregen. 12
Ofschoon slechts 2259 van de 4563 vragenlijsten voor analyse konden 
worden gebruikt, kan de vraag met betrekking tot de representativiteit van de 
enquête positief worden beantwoord; immers het enige relevante verschil 
tussen de respondenten en de non-responders was het opleidingsniveau (zie 
tabel 2). Bij de non-responders was het aantal laagopgeleiden groter (55%) 
dan bij de mensen die wel reageerden (39%). Aangezien het aantal goed 
beantwoorde vragen toenam bij een hoger opleidingsniveau (zie de figuur), 
ligt het kennisniveau met betrekking tot astmamedicatie bij de totale groep 
volwassen astmapatiënten in Enschede waarschijnlijk nog lager dan in dit 
onderzoek is gebleken. Landelijk zou het beeld wat gunstiger kunnen zijn, 
omdat het aantal laagopgeleiden onder de totale Nederlandse bevolking (15-
64 jaar) geringer is dan bij de respondenten van onze enquête (respectievelijk 
30% en 39%). 13 Ook in buitenlands onderzoek werd kennis over 
astmamedicatie positief beïnvloed door een hogere opleiding. 14
Onze bevindingen bevestigen de gegevens uit een ander Nederlands 
onderzoek. Van Donselaar et al. stuurden een enquêteformulier naar 97 
CARA-patiënten uit 4 verschillende huisartsenpraktijken. 15 Slechts 25%had 
voldoende kennis over ICS en 45% kon de werking van β2-
sympathicomimetica correct aangeven. 
Onderzoeken in Australië en Singapore ondersteunen de Nederlandse 
resultaten. 5 6 14 In het ene Australische onderzoek gaven 421 astmatici, ook 
door middel van een vragenlijst via de apotheek, minder dan 50% correcte 
antwoorden op vragen over de door hen gebruikte medicatie. 5 In het andere 
onderzoek antwoordden, vóór de aanvang van een 
zelfmanagementprogramma, 53 van 118 patiënten (45%) juist op 
kennisvragen over ICS en bronchusverwijders.  6 In Singapore was het 
kennisniveau nog lager. 14 Uit interviews met 800 patiënten bleek dat 4% de 
werking van ICS kende en 25%die van bronchusverwijders. 
Mensen die uitleg met een videoband hadden gehad leken beter te scoren 
dan patiënten die mondelinge of schriftelijke informatie hadden gekregen. Het 
aantal mensen met video-instructie (56) was echter klein, zodat dit resultaat 
met enige reserve moet worden beschouwd. Wel lijkt het duidelijk dat meer 
uitleg, bij voorkeur in verschillende vormen (mondeling, schriftelijk en 
audiovisueel), noodzakelijk is om het kennisniveau te verhogen (zie de figuur). 
Wij concluderen dat anno 1994 volwassenen met astma in een van de 
grotere steden in Nederland onvoldoende kennis hadden van de door hen 
gebruikte medicijnen. Mogelijk werd dit mede veroorzaakt door onvoldoende 
voorlichting door de behandelende artsen. Dit probleem zou kunnen 
voortvloeien uit de huidige situatie van de Nederlandse gezondheidszorg, 
waarin medici in de eerste en tweede lijn slechts 7,5-15 minuten beschikbaar 
hebben voor een vervolgconsult, waarbij er nauwelijks ruimte is voor 
voorlichting. Derhalve lijkt inschakeling van andere disciplines bij deze 
voorlichtingstaak aangewezen. 
Dit onderzoek was niet mogelijk geweest zonder de medewerking van de 
apothekers en apothekersassistenten in de gemeente Enschede. Het 
onderzoek werd gesteund door het Nederlands Astma Fonds (project 94-52), 
Oostnederland Zorgverzekeraar, de Stichting Astmabestrijding en Glaxo 
Wellcome BV. 
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